










Lebensqualität und alexithyme 




Die somatoforme Schmerzstörung zählt 
mit einer 12-Monats-Prävalenz von 8% 
in der Allgemeinbevölkerung [11] zu den 
häufigsten psychiatrischen Störungsbil-
dern. Nach DSM-IV ist sie deskriptiv 
durch anhaltende Schmerzen charakteri-
siert, die durch eine somatische Patholo-
gie nicht ausreichend erklärt werden kön-
nen und für deren Beginn, Schweregrad 
und Aufrechterhaltung der Einfluss psy-
chischer Faktoren angenommen bzw. vor-
ausgesetzt wird [3]. Sowohl hohe psychia-
trische Komorbiditäten, insbesondere im 
affektiven Bereich [17], als auch ein chro-
nischer Krankheitsverlauf und vermehr-
te Arbeitsunfähigkeit [11] sind häufig. Die-
se psychosozialen Folgen stellen sich un-
abhängig von der anatomischen Lokali-
sation der Schmerzen in ähnlicher Art 
und Weise ein [30]. Untersuchungen zei-
gen ferner, dass diese Patienten im Ver-
gleich zur Normbevölkerung eine deut-
lich reduzierte gesundheitsbezogene Le-
bensqualität (QoL) angeben [16, 28].
Infolge klinischer Beobachtungen 
wurde schon früh ein Zusammenhang 
zwischen somatoformen Störungen und 
einer eingeschränkten Fähigkeit zur Ge-
fühlswahrnehmung postuliert. Aus psy-
choanalytischer Sicht wurde einerseits die 
Hypothese vertreten, dass die von den Pa-
tienten präsentierte und medizinisch 
nicht erklärte körperliche Symptomatik 
als „somatisierende“ Abwehr eines unbe-
wussten Konfliktes zu verstehen sei [2]. 
Andererseits wurde diese verminderte In-
trospektionsfähigkeit als Persönlichkeits-
merkmal gesehen [12, 15]. Mit seiner Kon-
zeptualisierung der „Alexithymie“ schuf 
Sifneos die Voraussetzungen zur Opera-
tionalisierung eines multidimensionalen 
Persönlichkeitskonstrukts, das durch die 
Schwierigkeit, Gefühle wahrzunehmen 
und zu kommunizieren, und eine redu-
zierte Fähigkeit zu fantasieren, die sich 
auch in einer Tendenz zu external ori-
entiertem Denken ausdrückt, charakte-
risiert ist [26]. Die Entwicklung entspre-
chender valider Messinstrumente ermög-
lichte, Zusammenhänge zwischen alexi-
thymen Persönlichkeitsmerkmalen und 
verschiedenen Erkrankungen empirisch 
zu untersuchen [7, 14, 28]. Dadurch konn-
te ein Zusammenhang zwischen Alexi-
thymie und Somatisierung empirisch in 
der Allgemeinbevölkerung [18] sowie bei 
Patienten mit somatoformen und funktio-
nellen Störungen [31] untersucht und im 
Verlauf der Zeit mehrfach bestätigt wer-
den. Insbesondere bei Patienten mit einer 
somatoformen Schmerzstörung wurden 
wiederholt höhere Alexithymiewerte ge-
funden [7].
In mehreren Untersuchungen konn-
te zudem ein negativer Zusammenhang 
zwischen Alexithymie und QoL sowohl 
bei repräsentativen Bevölkerungsstich-
proben [20], bei Patienten in der Primär-
versorgung [19] als aber auch bei unter-
schiedlichen Erkrankungen, wie z. B. Co-
litis ulcerosa/M. Crohn [22], oder bei der 
koronaren Herzkrankheit [29] gezeigt 
werden, wobei aufgrund der unterschied-
lichen Stichproben und Untersuchungs-
instrumente Vergleiche vorsichtig inter-
pretiert werden müssen.
Aufgrund dieser Forschungsresultate 
stellt sich nun die Frage, ob bei Patienten 
mit einer somatoformen Schmerzstörung 
ein Zusammenhang zwischen erhöhten 
Werten für alexithyme Merkmale und 
einer reduzierten QoL bestehen könnte. 
Hierfür untersuchten wir in einem ersten 
Schritt die Korrelationen zwischen den 
einzelnen Alexithymiesubskalen und den 
verschiedenen Domänen der generisch 
gemessenen, d. h. nicht krankheitsspe-
zifischen, gesundheitsbezogenen QoL. 
Mögliche konfundierende Faktoren (so-
ziodemografische Parameter, Schmerzin-
tensität, Depression und Somatisierung) 
wurden bei der Errechnung dieser Bezie-
hungen ebenso berücksichtigt. In einem 
zweiten Schritt wurde sodann eine hier-
archische Regressionsanalyse – unter Be-
rücksichtigung wichtiger Variablen (De-
pression, Somatisierung und Geschlecht) 
– durchgeführt. Unsere Hypothese laute-
te hierbei, dass ein negativer Zusammen-
hang zwischen den anhand der TAS-20 
gemessenen alexithymen Merkmalen 





Die Studie wurde von der Kantonalen 
Ethikkommission (KEK) des Kantons 
Zürich geprüft und genehmigt. Im Zeit-
raum von November 2006 bis März 2007 
wurden in Zusammenarbeit mit der 
Rheumaklinik des Universitätsspitals 
Zürich 51 ambulante, konsekutive Patien-
ten mit einer somatoformen Schmerzstö-
rung nach DSM-IV rekrutiert. Bei allen 
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Patienten wurde die Diagnose mittels des 
Mini International Neuropsychiatric In-
terviews (M.I.N.I.; [24]) durch klinisch 
erfahrene Ärzte und Psychologen bestä-
tigt. Ausgeschlossen von der Studie wur-
den Patienten, die jünger als 18 oder älter 
als 65 Jahre waren, unter einer hirnorga-
nischen Störung, einer schweren Sucht-
problematik oder einer Störung aus dem 
schizophrenen Formenkreis litten. Patien-
ten mit Major Depression (MADRS >28) 
wurden wegen möglicher konfundie-
render Effekten auf die Alexithymiedi-
agnostik [13] ebenfalls ausgeschlossen. 
Jeder Patient unterschrieb eine Einwilli-
gung für die freiwillige Teilnahme an der 
Studie.
Untersuchungsinstrumente
Die psychiatrische Diagnostik erfolgte 
mit dem Mini Internationale Neuro-
psychiatric Interview (M.I.N.I). Das 
M.I.N.I ist ein strukturiertes Interview 
zur Erfassung von 17 psychiatrischen 
Achse-I-Diagnosen. Voruntersuchungen 
haben dessen hohe Validität und Reliabi-
lität im Vergleich zu anderen Standard-
instrumenten (SCID/CIDI) gezeigt [25]. 
Daher kann dieses Instrument heutzuta-
ge als einer der Goldstandards innerhalb 
der psychiatrischen Forschungsdiagnos-
tik angesehen werden.
Die Erfassung der QoL erfolgte mittels 
des World Health Organization Quality 
of Life Questionnaire Bref (WHOQOL-
Bref). Der WHOQOL-Bref bildet mit 
seinen 26 Items die Kurzversion des ver-
wandten WHOQOL-100-Fragebogens 
und liegt auch in deutscher Sprache vor 
[4]. Der Fragebogen umfasst eine globale 
Beurteilung und 4 Domänen (physische 
Befindlichkeit, psychisches Wohlbefin-
den, soziale Beziehungen und Umwelt). 
Die einzelnen Fragen werden mittels ei-
ner 5-stufigen Likert-Skala beurteilt. Test-
analysen konnten gute Werte bezüglich 
Validität, interner Konsistenz und Test-
Retest-Reliabilität nachweisen.
Zur Messung der Alexithymie wur-
de die Toronto Alexithymia Scale (TAS-
20) eingesetzt. Die TAS-20 ist ein Selbst-
beurteilungsverfahren mit 20 Items, bei 
dem die Probanden auf einer 5-stufigen 
Likert-Skala einschätzen, ob sie Schwie-















































































(Difficulty Identifying Feelings, DIF), Ge-
fühle zu beschreiben (Difficulty Descri-
bing Feelings, DDF) bzw. ob sie zu einem 
external orientierten Denkstil (External 
Oriented Thinking, EOT) neigen. Die 
Items laden auf 3 zusammenhängenden 
Skalen und werden zu einem TAS-20-
Summenwert zusammengerechnet. So-
wohl für den englischen Originalfrage-
bogen wie für dessen deutsche [10] Ver-
sion konnten gute Reliabilitäts-, Validi-
täts- und interne Konsistenzwerte nach-
gewiesen werden. Trotz deren dimensio-
nalen Charakters empfahlen Bagby und 
Taylor [5], die Grenze zu einer patholo-
gischen Ausprägung der Alexithymie bei 
Individuen mit einem TAS-20-Wert ≥61 
anzusetzen.
Die psychische Symptombelastung 
beider Patientengruppen wurde mit der 
Deutschen Version der Symptom-Check-
liste SCL-90-R ermittelt. Durch dieses 
bekannte Selbstbeurteilungsinstrument 
kann eine Person ihre subjektiv empfun-
dene Beeinträchtigung durch körperliche 
und psychische Symptome im Verlauf der 
letzten 7 Tage erfassen. Dazu muss sie je-
de der 90 Fragen mittels einer 5-stufigen 
Ratingskala beantworten. Diese beschrei-
ben wiederum insgesamt 9 Bereiche (dar-
unter Somatisierung und Depressivität). 
Als globaler Kennwert für die psychische 
Belastung wird der sog. GSI-Wert defi-
niert [9].
Die Montgomery-Asberg Depression 
Rating Scale (MADRS; [21]) ist eine der 
gebräuchlichsten Fremdbeurteilungs-
skalen zur quantitativen Einschätzung 
des Depressionsgrades eines Patienten. 
Auf der Grundlage eines Interviews wer-
den 10 aufgeführte depressive Symptome 
erfasst. Die Einschätzung der einzelnen 
Werte erfolgt auf einer 7-stufigen Likert-
Skala, wobei jede zweite Stufe verbal be-
zeichnet wird. Untersuchungen haben 
für die MADRS wiederholt eine gute Va-
lidität und Reliabilität nachweisen kön-
nen.
Die in den letzten 14 Tagen wahrge-
nommene durchschnittliche Schmerz-
intensität wurde mittels einer visuellen 
Analogskala (VAS), die sich von 0 (kein 
Schmerz) bis 100 (maximaler Schmerz) 
erstreckte, erfasst. Zusätzlich wurde die 
Dauer seit Beginn der Schmerzen er-
fragt.
Statistik
Sämtliche statistischen Auswertungen er-
folgten mit dem Statistikprogramm SPSS 
für Windows, Version 17.0. Neben deskrip-
tiven Auswertungen und Geschlechtsver-
gleichen mittels t-Tests wurden Pearson-
Korrelationskoeffizienten berechnet, um 
die Assoziation zwischen QoL und ale-
xithymen Merkmalen zu untersuchen. 
Um eine Kumulierung des α-Fehlers zu 
vermeiden, wurde zur Beurteilung der 
20 Korrelationen zwischen den 5 QoL-
Domänen und den 4 Alexithymiesubska-
len eine Bonferoni-Korrektur vorgenom-
men [6]. Schließlich wurde mittels hierar-
chischer Regressionsanalysen der Einfluss 
des TAS-20-Gesamtwertes, der TAS-20-
Subskalen DDI und DDF, unter Kontrol-
le von Depressivität (MADRS), Somatisie-
rung (SCL-90-R-Subskala) sowie des Ge-
schlechts auf die QoL-Domänen berech-
net (Varianzaufklärung). In allen 3 Ana-
lysen wurden zunächst Depressivität, So-
matisierung und Geschlecht simultan in 
die Berechnung aufgenommen (erster 
Schritt), in einem zweiten Schritt zusätz-
lich jeweils der TAS-20-Gesamtwert oder 
die TAS-20-Subskalen.
Ergebnisse
Die soziodemografischen Angaben der 
Patienten finden sich in . Tab. 1. Unter 
einer affektiven Erkrankung litten 22 Pa-
tienten (44%), 9 Patienten (18%) zeigten 
eine depressive Episode und 6 (12%) eine 
rezidivierende depressive Störung. Eine 
Angststörung wiesen 22 Patienten (44%) 
auf. Darunter fanden sich 8 Patienten 
(16%) mit einer Panikstörung. Komorbi-
ditäten zwischen Angst- und affektiven 
Störungen wurden in 10 Fällen (20%) be-
obachtet.
Die Mittelwerte für die QoL in den 
einzelnen Domänen sowie für den Alexi-
thymiegesamtwert und die einzelnen Sub-
skalen können aus . Tab. 2 entnommen 
werden. Insgesamt ließen sich 10 Patienten 
im klinischen Sinne als „alexithym“, d. h. 
mit TAS-20-Gesamtwerten ≥61 Punkten, 
klassifizieren. Durch ihr hohes Ausprä-
gungsniveau bezüglich alexithymer Ei-
genschaften überschritten demnach in 
der untersuchten Gruppe doppelt so viele 




























































rung die von Bagby und Taylor definierte 
klinische Grenze der Alexithymie [5, 20]. 
Damit war das Niveau alexithymer Merk-
male innerhalb der untersuchten Grup-
pe vergleichbar mit demjenigen anderer 
Studien von Patienten mit somatoformer 
Schmerzstörung [31]. Die QoL war im Ver-
gleich zu den angegebenen Normwerten 
aus dem Fragebogenmanual [4] mehr als 
anderthalb Mal verringert und entspricht 
in etwa den Werten, die Patienten mit an-
deren somatoformen Störungen aufwie-
sen [1]. Im Geschlechtervergleich zeigten 
die Männer mehr alexithyme Merkmale 
(t=−1,98, df=47, p=0,05), auch wiesen sie 
eine signifikant schlechtere Gesamt-QoL 
(t=2,08, df=49, p<0,05) auf.
In den bivariaten Korrelationen zwi-
schen QoL und alexithymen Merkma-
len (. Tab. 3) fanden sich mehrere rele-
vante Zusammenhänge. Am deutlichsten 
zeigten sich signifikante Werte hinsichtlich 
der psychischen Domäne der QoL. Diese 
korrelierte sowohl mit dem TAS-20-Ge-
samtwert (r=−0,63, p<0,01) als auch mit 
den Alexithymiesubskalen DIF (r=−0,59, 
p<0,01) und DDF (r=−0,57, p<0,01). Eben-
so fanden sich signifikante Korrelationen 
zwischen der psychischen QoL und der 
Depressivität (r=−0,78, p<0,001), der So-
matisierung (r=−0,62, p<0,001) und der 
Schmerzintensität in den letzten 14 Tagen 
(r=−0,54, p<0,01).
Hinsichtlich möglicher prädiktiver 
Faktoren für die einzelnen QoL-Domä-
nen (abhängige Variablen) wurden Serien 
von hierarchischen Regressionsanalysen 
mit dem TAS-20-Gesamtwert, den TAS-
20-Subskalen DIF und DDF, Depressivi-
tät (MADRS), Somatisierung (SCL-90-R) 
und Geschlecht als unabhängigen Variab-
len durchgeführt (. Tab. 4). Depressivi-
tät und Somatisierung wurden in die Be-
rechnung aufgenommen, da der Einfluss 
beider Variablen auf die QoL bekannt ist 
und sich hohe bivariate Korrelationen 
zeigten. Das Geschlecht der Patienten 
wiederum hatte sich bereits zuvor für den 
Gesamtalexithymie- sowie den QoL-Wert 
als relevant erwiesen. Die TAS-20-Subska-
la EOT wurde nicht in die Analyse aufge-
nommen, da sich keine signifikante biva-
riate Korrelation fand.
Mit Bezug auf die psychische QoL 
erklärte die Subskala DDF der TAS-
20 zusätzlich 9% (p<0,01) der Varianz 
(. Tab. 4), das Gesamtmodell erklär-
te 69% (korrigiertes R2=0,69) der Vari-
anz. Die Subskala DIF erwies sich für die 
psychische QoL ebenfalls als signifikanter 
Faktor mit einer zusätzlichen Varianzauf-
klärung von 4 bzw. 63% für das Gesamt-
modell (R2=0,63).
Diskussion
Dies ist – nach dem besten Wissen der 
Autoren – die erste Studie, die mögliche 
Zusammenhänge zwischen alexithymen 
Merkmalen und QoL bei einer spezifi-
schen Patientengruppe mit einer somato-
formen Schmerzstörung untersuchte. Ent-
sprechend der von uns formulierten Hy-
pothese, konnten wir einen signifikanten 
Zusammenhang zwischen dem Ausprä-
gungsgrad alexithymer Merkmalen und 
der QoL zeigen. So fanden wir mittlere 
bis starke (r=−0,41 bis −0,63) Korrelations-
werte zwischen den meisten QoL und Ale-
xithymiesubskalen. Während die Subskala 
„Schwierigkeiten, Gefühle zu identifizie-
ren“ besonders stark mit der psychischen 
und gleichermaßen mit der physischen 
und der globalen QoL korrelierte, erwie-
sen sich in der hierarchischen Regressions-
analyse mit Kontrolle von Depression, So-
matisierung und Geschlecht der TAS-20-
Gesamtwert und im Besonderen die Sub-
skala „Schwierigkeiten, Gefühle zu be-
schreiben“ als signifikanter Einflussfaktor 
für eine schlechtere psychische QoL.
Bei der genauen Betrachtung der 
QoL fällt auf, dass der globale Wert bei 
den Schmerzpatienten erheblich nied-
riger als bei anderen psychiatrischen Er-
krankungen war. Beispielsweise lagen die 
von Stengler-Wenzke [27] gemessenen 
Werte bei Zwangspatienten mit 50,18 Pt. 
(SD=19,40) im Durchschnitt ca. ein Drit-
tel und bei den Patienten mit Schizo-
phrenie mit 57,96 Pt. (SD=19,29) mehr als 
die Hälfte höher als bei den hier unter-
suchten Schmerzpatienten mit 36,52 Pt. 
(SD=20,89). Auch im Vergleich zu Patien-
ten mit Mundhöhlenkrebs, die z. T. mit 
erheblichen krankheitsbedingten Behin-
derungen und der Ungewissheit einer le-
bensbedrohlichen Erkrankung leben müs-
sen, wiesen die Schmerzpatienten eine 
deutlich reduzierte QoL auf [14]. Obwohl 
ein direkter Vergleich aufgrund der unter-
schiedlichen Gruppencharakterisierung 
schwierig erscheint, ist die Beeinträchti-
gung der allgemeinen gesundheitsbezo-
genen QoL der untersuchten Schmerzpa-
tienten beachtenswert. Im Gegensatz da-
zu scheint die niedrige physische QoL er-
wartungsgemäß plausibel zu sein. Bereits 
frühere Studien haben den Zusammen-
hang zwischen chronischen Schmerzen 
und einem geringen Wohlbefinden [16, 
28] berichtet.
Hinsichtlich der psychischen QoL be-
stätigen unsere Ergebnisse die Resultate 






































TAS-20 Toronto Alexithymia Scale, DIF Difficulty 
Identifying Feelings, DDF Difficulty Describing 
Feelings, EOT Externally Oriented Thinking, WHO-
QOL-BREF WHO Quality of Life Questionnaire, 
SCL-90 Symptomcheckliste, MADRS Montgo-
mery-Asberg Depression Rating Scale, VAS Visual 
Analog Scale.
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hang zwischen QoL und Alexithymie in 
der Allgemeinbevölkerung [18] und bei 
Patienten in der Primärversorgung [19] 
untersucht haben. In beiden Studien mit 
relativ großen Stichproben (N=229 und 
N=5418) wurde ein Zusammenhang zwi-
schen der QoL und Alexithymie – un-
abhängig von soziodemografischen und 
psychopathologischen Faktoren – gefun-
den. Bei aller Vorsicht, die man aufgrund 
der unterschiedlichen Untersuchungsde-
signs bei einem solchen Vergleich wal-
ten lassen sollte, wurde in beiden Studien 
eine negative Korrelation zwischen QoL 
und Alexithymie gefunden. Diese Resul-
tate deuten darauf hin, dass dieser Zu-
sammenhang sowohl bei verschiedenen 
psychischen Störungen als auch in der 
Allgemeinbevölkerung vorhanden sein 
könnte. Ob die Assoziation bei Patienten 
mit einer somatoformen Störung stärker 
ist, müssten zukünftige im Längsschnitt 
durchgeführte Vergleichsstudien mit an-
deren psychiatrischen Störungen zeigen. 
Ein Hinweis dafür, dass der Zusammen-
hang zwischen alexithymen Persönlich-
keitsmerkmalen und QoL bei Patienten 
mit einer somatoformen Schmerzstörung 
besonders relevant ist, könnte die Tatsa-
che sein, dass mit den von uns gerechne-
ten Modellen eine vergleichsweise hohe 
Varianzaufklärung der psychischen QoL 
(bis 69%) erreicht werden konnte. Beson-
ders hoch und relevant war diese – neben 
Depressivität und Somatisierung – bei der 
TAS-20-Subskala DDF mit 9% zusätz-
licher Varianzaufklärung. Eine mögliche 
Erklärung für den Zusammenhang zwi-
schen der Subskala DDF und QoL könnte 
Tab. 3  Bivariate Korrelationen zwischen den gemessenen Variablen
  QoL-Global QoL-Psych QoL-Phys QoL-Sozial QoL-Umwelt TAS-Total DIF DDF EOT MADRS
TAS-Total −0,43** −0,63** −0,43** −0,30* −0,46**          
DIF −0,51** −0,59** −0,51** −0,34* −0,41** 0,81**        
DDF −0,31* −0,57** −0,26 −0,32* −0,39** 0,83** 0,50**      
EOT −0,28 −0,41** −0,32* −0,09 −0,34* 0,83** 0,44** 0,62**    
MADRS −0,62** −0,78** −0,69** −0,50** −0,56** 0,58** 0,54** 0,43** 0,43**  
SCL-Som −0,65** −0,62** −0,66** −0,48** −0,62** 0,35* 0,53** 0,12 0,18 0,67**
VAS −0,56** −0,54** −0,60** −0,45** −0,51** 0,33* 0,37* 0,22 0,20 0,64**
Alter 0,26 0,29* 0,23 0,04 0,25 −0,13 −0,16 −0,17 0,01 −0,10
Pearson Korrelation: *p<0,05, **p<0,01.
TAS-Total Gesamtwert Toronto Alexithymia Scale, DIF Difficulty Identifying Feelings, DDF Difficulty Describing Feelings, EOT Externally Oriented Thinking, MADRS Montgo-
mery-Asberg Depression Rating Scale, SCL-Som Somatisierung, gemessen mit SCL-90, VAS Visual Analog Scale, QoL „quality of life“, gemessen mit WHOQOL-BREF.
Tab. 4  Hierarchische Regressionsanalysen mit QoL-Domänen als abhängige Variablen und Depressivität, Somatisierung, Geschlecht und 
Alexithymie als Prädiktoren
    QoL-Global QoL-Psych QoL-Phy QoL-Soz QoL-Umwelt
R2 ΔR2 βa R2 ΔR2 Β R2 ΔR2 β R2 ΔR2 β R2 ΔR2 β
1. Ana-
lyse
1. Schritt 0,46 0,49***   0,60 0,63***   0,52 0,55**   0,30 0,35***   0,40 0,44***  
2. Schritt 0,45 0,01   0,66 0,06**   0,51 0,00   0,30 0,01   0,42 0,04  
MADRS     −0,30     −0,49**     −0,48**     −0,35     −0,11
SCL-Som     −0,37     −0,18     −0,30*     −0,24     −0,45**
Ge-
schlecht
    −0,07     0,08     −0,09     0,18     −0,05
TAS-Tot     0,12     −0,32**     −0,01     −0,14     −0,24
2. Ana-
lyse
1. Schritt 0,47 0,50***   0,59 0,62***   0,53 0,56***   0,29 0,34***   0,39 0,43***  
2. Schritt 0,49 0,03   0,63 0,04**   0,53 0,01   0,30 0,02   0,38 0,01  
MADRS     −0,28     −0,56***     −0,42*     −0,33     −0,23
SCL-Som     −0,34*     −0,12     −0,30**     −0,21     −0,40**
Ge-
schlecht
    −0,07     0,05     −0,07     0,19     −0,06
DIF     −0,21     −0,26*     −0,11     −0,19     −0,09
3. Ana-
lyse
1. Schritt 0,47 0,51   0,60 0,63***   0,53 0,56   0,31 0,36***   0,42 0,45***  
2. Schritt 0,48 0,01   0,69 0,09**   0,52 0,00   0,31 0,02   0,45 0,04  
MADRS     −0,28     −0,47***     −0,46**     −0,32     −0,12
SCL-Som     −0,42**     −0,26*     −0,33*     −0,30     −0,49**
Ge-
schlecht
    −0,08     0,06     −0,10     0,15     −0,06
DDF     −0,13     −0,34**     0,00     −0,15     −0,24
***p<0,001, **p<0,01, *p<0,05; R2 entspricht korrigiertem Wert, aβ-Schlusswerte.TAS-Tot Gesamtwert Toronto Alexithymia Scale, DIF Difficulty Identifying Feelings,  
DDF Difficulty Describing Feelings, MADRS Montgomery-Asberg Depression Rating Scale, SCL-Som Somatisierung, gemessen mit SCL-90.
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Originalien
sein, dass Patienten mit einer geringen Fä-
higkeit, ihre Gefühle zu beschreiben, auf 
erhebliche Schwierigkeiten im Medizinal-
system stoßen. So konnte gezeigt werden, 
dass Alexithymie einen negativen Einfluss 
auf die Arzt-Patient-Beziehung hat, da die-
se Patienten z. T. negative Reaktionen bei 
Ärzten provozieren [23]. Solche Men-
schen laufen deshalb Gefahr, keine ange-
messene und/oder ausreichende medizi-
nische Unterstützung zu bekommen. Die-
se Dynamik könnte sich möglicherweise 
auch in der Häufigkeit der Arztkonsultatio-
nen [8] und in der generell hohen Bean-
spruchung des Gesundheitssystems aus-
drücken. Gleichsam besteht die Möglich-
keit, dass alexithyme Patientenmerkmale 
Behandler zu einer Symptombekämpfung 
im organischen Bereich verleiten, obwohl 
sich ihre schlechte QoL unter stärkerer 
Berücksichtigung alexithymer Persön-
lichkeitsmerkmale effizienter verbessern 
ließe. Soziale und arbeitstechnische Re-
integrationsbemühungen und eine suffi-
ziente psychotherapeutische Begleitung 
könnten daher für dieses Patientenkollek-
tiv manchmal von stärkerer Relevanz sein 
als zusätzliche diagnostische und organ-
fokussierte therapeutische Maßnahmen. 
Prospektive Untersuchungen könnten 
hier helfen, diese teilweise hypothetischen 
Zusammenhänge zu klären.
Bei der Interpretation der Resultate 
dieser Untersuchung müssen verschie-
dene limitierende Faktoren berücksichtigt 
werden: Erstens handelt es sich bei dieser 
Studie um eine Querschnittuntersuchung, 
sodass die beobachteten Zusammenhänge 
nicht als gerichtete Kausalitäten betrachtet 
werden können. Die Frage, ob Menschen 
mit alexithymen Merkalen per se unter 
einer schlechten QoL leiden oder ob ei-
ne schlechte QoL zu einer affektiven Dis-
tanzierung führt, die sich klinisch als Ale-
xithymie präsentiert, oder ob die Kombi-
nation von alexithymen Merkmalen mit 
einer somatoformen Schmerzstörung 
zu einer besonders geringen QoL führt, 
könnte nur im Rahmen von Längsschnitt-
studien beantwortet werden. Aufgrund 
der bisherigen Daten ist jedoch eher da-
von auszugehen, dass alexithyme Merk-
male als Persönlichkeitsfaktor wesentlich 
zur Entstehung und/oder Aufrechterhal-
tung psychosomatischer Störungen bei-




relativ kleine Stichprobe eines einzelnen 
Schmerzzentrums, wodurch ein gewisser 
Selektionsbias nicht ausgeschlossen wer-
den kann. Es wäre beispielsweise denk-
bar, dass sich im untersuchten Patienten-
kollektiv äußerst schwere und chronische 
Fälle befinden, wodurch die hier darge-
stellten Zusammenhänge in ihrer Bedeu-
tung überschätzt worden wären. Dieser 
Umstand schränkt eine Generalisierung 
unserer Befunde stark ein. Zukünftige 
Forschungsansätze sollten diese Schwie-
rigkeit berücksichtigen und durch größe-
re, an mehreren Zentren erhobene Stich-
proben zu überwinden versuchen. Eben-
falls beachtet werden muss, dass es sich 
aufgrund der bekanntermaßen unbefrie-
digenden diagnostischen Kriterien der so-
matoformen Schmerzstörung möglicher-
weise um eine relativ heterogene Stichpro-
be handelt. Gleichzeitig wurde versucht, 
durch die sorgfältige psychiatrische Dia-
gnostik diese Problematik einzudämmen, 
was zu den Stärken dieser Studie zählt. 
Zukünftige Forschungsansätze sollten 
untersuchen, ob sich der hier beobachte-
te Zusammenhang auch bei Patienten mit 
chronischen Schmerzen anderer Genese, 
z. B. bei neuropathischen Schmerzen, be-
obachten lässt. Schließlich muss beachtet 
werden, dass bei dieser Studie schwer de-
pressive Patienten aus den im Absatz zur 
Methodik beschriebenen Gründen ausge-
schlossen wurden.
Zusammenfassend zeigen die Ergeb-
nisse dieser Studie, dass der Ausprägungs-
grad von alexithymen Merkmalen bei Pa-
tienten mit einer somatoformen Schmerz-
störung signifikant mit einzelnen Domä-
nen der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität assoziiert war. Angesichts der er-
heblich eingeschränkten QoL dieser Patien-
tengruppe erscheint es deshalb wichtig, 
auch alexithyme Patientenmerkmale bei 
Patienten mit somatoformen Schmerz-
störungen zukünftig sowohl in Klinik als 
auch Forschung verstärkt zu beachten.
Fazit für die Praxis
Patienten mit einer somatoformen 
Schmerzstörung und alexithymen Eigen-
schaften haben eine deutlich verminder-
te QoL. Dieser Zusammenhang besteht 
unabhängig von anderen psychopatho-
logischen Faktoren wie Depression und 
Somatisierung. Bei der Behandlung die-
ser Patienten wäre es daher wichtig, ihre 
Schwierigkeit, Gefühle zu verbalisieren 
und zu identifizieren, früh zu erkennen 
und verstärkt psychosoziale Interventio-
nen einzusetzen. Durch die Behandlung 
dieser Introspektions- und Kommunika-
tionsdefizite könnten sie vermutlich eine 
deutliche Verbesserung ihrer subjektiven 
Lebenssituation erfahren, was sich auf 
die weitere medizinische Behandlung 
positiv auswirken könnte.
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